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E n soins de premier recours, les troubles 
dysfonctionnels constituent la moitie 
des plaintes pour douleur. 1 Le diagnostic 
causal des douleurs dysfonctionnelles 
est parfois difficile a etablir et genere 
de nombreux examens complementaires, 
mais heureusement les trois quarts 
des symptomes s’ameliorent. Pour les patients 
dont les douleurs persistent, comment evaluer 
et proposer des therapeutiques adaptees? 

Les douleurs fonctionnelles ou dysfonctionnelles 
sont aussi appelees « symptomes medicalement 
inexpliques » et qualifies par la cinquieme 
version du Diagnostic and Statistical Manual 
comme « somatic symptom disorders». 

Les comorbidites psychiatriques 
sont frequentes (troubles anxieux, depression) 
et la physiopathologie tres controversy. 
Pourtant, les douleurs sont bien reelles 
et ressenties par les patients. Dans ce groupe 
de symptomes, on inclut les cephalees 
de tension, le syndrome du colon irritable, 
les cystalgies a urines claires (cystites 
interstitielles), les douleurs pelviennes, 
les vulvodynies, les coccycodynies, 
les glossodynies, les douleurs de I’articulation 
temporo-mandibulaire, les rachialgies 
idiopathiques, la fibromyalgie, le syndrome 
de fatigue chronique... 1 Nous n’aborderons 
pas ici les symptomes d’origine purement 
psychogene en rapport avec une affection 
psychiatrique (p. ex. attaque de panique 
ou depression masquee). 

Les patients demandent souvent 
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une suppression des symptomes par guerison 
de la cause. Les soignants tentent de repondre 
selon un mode biologique ou biomedical 
par des prescriptions de medicaments 
et des strategies non medicamenteuses passives 
(massages, manipulations...). Malheureusement, 
ces approches n’apportent pas le soulagement 
attendu et mettent souvent en echec la relation 
soignant-patient. 

Quelle relation therapeutique 
peut-on proposer ? 

Creer une alliance therapeutique 

Les grands principes de la relation reposent 
sur la creation d’une bonne alliance therapeutique. 
Cette alliance favorise une relation chaleureuse 
et empathique, permettant au medecin de rester 
du cote du patient en reconnaissant 
les symptomes et en insistant sur leur caractere 
non lesionnel. Inscrire la pathologie actuelle 
dans I’histoire de vie et illustrer les rapports 
psyche-soma, sans intention de causalite permet 
au patient d’ouvrir sa comprehension 
des symptomes et de participer au traitement. 
Faire apparaitre I’amelioration possible, 
sans objectif de guerison complete, 
s’interesser aux comorbidites et aux symptomes 
associes (fatigue, sommeil, anxiete, depression. . .) 
favorisent des strategies adaptees. 

Expliquer et echanger 
autour des mecanismes 

Aborder avec le patient les mecanismes de la 
douleur et de sa chronicisation est indispensable. 
En effet, le « terrain » (genetique, hormonal, 
emotionnel, familial, socioprofessionnel . . .), 
les facteurs declenchants (traumatisme, infection, 
evenements de vie. . .) et les facteurs d’entretien 
ou d’aggravation (croyances, coping, conduite 
de maladie, capacite de changement) 
favorisent la chronicisation de la douleur. 1 ' 4 


Parler du diagnostic et de revolution 

Donner le diagnostic et des explications 

detaillees est indispensable mais necessite 

du temps. En effet, deux ecueils doivent 

etre evites : que le patient se sente rejete 

(■ «C’estpsy» ) ou au contraire qu’il se positionne 

en victime ( «J’ai le droit d’avoir toutes 

les prestations medicales, 

sociales et professionnelles du fait 

de mes douleurs »). Dire et expliquer permet 

de reconnaitre et de legitimer la douleur: 

la douleur physique est bien la. C’est une realite. 

Cela permet aussi de rassurer le patient 

sur I’absence de lesion d’organe, 

done de consequences potentiellement graves 

pour I’organisme. 1 ' 4 

Favoriser la motivation 
au changement 

Devolution de la douleur dysfonctionnelle 
s’effectue sur un mode chronique 
avec des poussees et des accalmies. 

II est important d’impliquer activement 
le patient afin de mobiliser 
ses ressources propres et de favoriser 
son acceptation et un comportement adaptatif. 
Cela necessite une motivation au changement 
du patient. Ce changement peut etre facilite 
par des entretiens motivationnels. 

Quelle strategic medicamenteuse 
proposer? 

Les traitements symptomatiques 
sont habituels : antalgiques, myorelaxants, 
antispasmodiques... Cependant, 
ils ne sont pas suffisants. 

Le traitement des comorbidites peut 
eventuellement etre associe (p. ex. syndrome 
anxiodepressif). Les traitements antalgiques 
lourds, comme les opioides forts, 
n’ont pas leur place ici. 
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Quelles strategies non 
medicamenteuses proposer? 

La prise en charge des patients passe 
par une analyse des croyances, des emotions 
et des comportements inadaptes vis-a-vis 
des douleurs dysfonctionnelles. La decision 
medicale est partagee, sous forme 
d’un partenariat favorisant I’observance 
et I’effet therapeutique. 

Approches multidisciplinaires 

Les approches multidisciplinaires ont montre 
leur efficacite dans la prise en charge 
des douleurs chroniques dysfonctionnelles. 

Elies sont d’ailleurs largement recommandees. 
Les programmes associent aux traitements 
medicamenteux des exercices physiques, 
de I’education therapeutique et des therapies 
cognitives et comportementales. * * * * 5 

Therapies cognitivo- 
comportementales 
ou psychoeducation 

Les therapies cognitives et comportementales 
(TCC) sont efficaces en termes de douleur, 
de fonction, de fatigue et d’humeur 
dans des etudes randomisees et controlees, 
d’une duree variant de 6 a 30 mois. 

Les programmes de TCC mettent I’accent 
sur le coping , c’est-a-dire la capacite a s’adapter, 
a s’ajuster, a faire face. Les processus mis 
en oeuvre sont I’education et I’information, 
la reformulation des croyances sur la maladie 
et le role a adopter, I’apprentissage des strategies 
de coping et la reassurance, afin de renforcer 
I’efficacite personnels. On utilise aussi 
la reactivation physique, I’apprentissage 
de la relaxation et de la gestion du stress 
et enfin I’exposition progressive graduee. 2 4 
La mindfulness-based stress reduction 
correspond a la troisieme vague des TCC. 

C’est une technique de « meditation en pleine 
conscience sans jugement» efficace dans les 
douleurs dysfonctionnelles, dont la fibromyalgie. 6 

Activite physique 

Les exercices aerobies sont efficaces, surtout 
en milieu aquatique au cours de la fibromyalgie. 7 
Ms ont montre une amelioration de la douleur, 
des points douloureux et des performances 


aerobies. Lorsque les exercices sont associes 
a d’autres therapeutiques (education, 
biofeedbacK), I'amelioration porte aussi 
sur le sommeil, la fatigue et le bien-etre general 
des patients. Ces exercices sont recommandes 
par de nombreuses societes savantes, notamment 
par les experts de I’ European League Against 
Rheumatism? 8 

Strategies alternatives 

Les patients ont souvent recours 
aux strategies complementaires. Une analyse 
de 2009 a propos de la fibromyalgie 
a evalue 23 etudes portant sur I’acupuncture, 
la balneotherapie, la thermotherapie, 
les champs magnetiques, la nutrition 
et la musicotherapie. Dans cette analyse, 
les resultats sont variables. En effet, 
pour I’acupuncture, ils sont discordants 
(negatifs dans les cephalees de tension 
et la fibromyalgie). 9 Le tai-chi et le yoga 
ont par ailleurs ete evalues, avec une efficacite 
a confirmer, qui depend notamment 
des pathologies douloureuses. 10 11 

Traitements a distance 

Les traitements par telephone (echanges 
telephoniques avec des professionnels 
ou automatises, Therapeutic Interactive Voice 
Response) ou par Internet (programmes 
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de self management avec modules video, 
exercices et materiel educatif) ont beaucoup 
de succes. Ils sont proposes en relais 
des psychotherapies d’inspiration cognitive 
et comportementale, voire parfois sans aucun 
contact direct avec les patients. Les procedures 
et les resultats sont done a interpreter 
avec beaucoup de reserve." 

Conclusion 

La prise en charge des patients douloureux 
souffrant de pathologies dysfonctionnelles 
est difficile. D’une part, en raison des errances 
diagnostiques mais aussi parce 
qu’une concertation multidisciplinaire 
et multiprofessionnelle est necessaire. 

Cette approche globale, a laquelle adherent bien 
les patients, permet une bonne analyse 
des croyances, des peurs et des comportements 
inadaptes. Elle integre le niveau de connaissances 
medicales, le parcours anterieur et les attentes 
des patients. Un partenariat est done necessaire 
pour ameliorer les symptomes. • 
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